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GIRIS =1tk ... .

Histeroskopi jinekolojide uygulanan ilk endoskopik girigimdir.
Ilk kez 1807’de Frankfurt’ta P.Bozzini tarafindan uygulanmig, o tarihten
bu yana bilyiitk geliymelere ugrayarak bugiin endometrium ve endoservikse
ait lezyonlarin tani1 ve tedavisinde yaygin olarak kullanilir hale gelmigtir.
Son iki dekatda optik aydinlatma alaninda kaydedilen teknolojik gelisme-
ler ve yeni geligtirilen distansiyon medialar1 sayesinde uterus ig¢ yiiziiniin
detayli olarak goriillebilmesine olanak saglamig ve gegitli cerrahi girigimle-
rin uygulanabilmesine yol agmugtir.

Normal dig1 uterin kanamalarin degerlendirilmesinde fraksiyone
kiiretaj klasik yaklagim geklini olugturur. Bugiin tiim diinyada en sik kulla-
nilan jinekolojik girisimdir. Endometriumu yaygin olarak tutan lezyonlarin
tanisinda kiiretaj biiyiik 6lgiide yeterli olmasina karsin fokal lezyonlarda
daha az giivenilir olarak kabul edilmektedir.

Endometriumun siklik degigikliklerinin degerlendirilmesi amacuy-
la yapilan biyopsilerde de olay tiim endometriumu etkiledigi i¢in fraksiyo-
ne kiiretaj tek bagina yeterli bir yontemdir. Ancak 6zellikle fundal ve kor-
nual bolgeleri tutan lezyonlarda konvansiyonel kiiretaj ve submiik6z myom-

larin dnemli bir bélimiinde aspirasyon ya da kiiretaj ile tant miimkiin olma-



yabilir.

MacKenzie ve Bibby’nin 1000°’i agkin diagnostik kiiretaj izerinde
yaptig1 gahiymada daha sonradan histerektomi uygulanan 160 hastanin
34’iinde kiiretaj materyali ile tan1 koyulamayan lezyon saptanmugtir(1).

Pek ¢ok jinekolog endometriumun degerlendirilmesinde fraksiyo-
ne kiiretaj1 en giivenilir yontem olarak kabul etmektedir. Ancak histerekto-
mi uygulanmadif: siirece dilatasyon ve kiiretajin diagnostik yeterliligini
degerlendirmek giigtiir. Stock ve Kanbour histerektomiden hemen 6nce
uygulanan kiiretajlarin % 60’inda kavitenin % 50’sinde, % 16’sinda 1/4’iin-
den azinin kiirete edildigini gostermigtir(2).

Histeroskopi uterus kavitesinin panaromik goriintilenmesine ve
direk biyopsi yapilabilmesine olanak saglar. Bugiin pek ¢ok yazar normal
digt uterin kanamanin degerlendirilmesinde histeroskopinin fraksiyone
kiiretaja gore daha istin oldufunu savunmaktadir. Bu konudaki tecriibe ve
bilgi birikiminin artig1 teknolojik geliymelerin de yardimiyla histeroskopi-
nin giderek daha yaygin kullanilmasina ve hatta muayenehane gartlarinda
dahi uygulanabilir hale gelmesine neden olmugtur.

Bu galigmada 19.12.1992 ve 23.12.1993 tarihleri arasinda Marma-
ra Universitesi Tip Fakiltesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi’nde
gesitli endikasyonlarla fraksiyone kiiretaj igin hospitalize edilen 83 vakaya
kiiretaj oncesi histeroskopi uygulanmigtir. 8 vaka, istatistiksel degerlendir-
meye dahil edilmemis ve geri kalan 75 vakada histeroskopik bulgularin
fraksiyone kﬁretaj materyalinin histopatolojik inceleme sonucu ile olan

uyumu degerlendirilmigtir.



GENEL BILGILER

Jinekolojik endoskopi olan histeroskopinin gergeklestirilebilmesi
igin li¢ unsurun gerekligi vardir. Bunlar 1- Optik gériintilleme cihazi, 2- -
Medya, 3- Bu medyay: uterus igine gonderebilecek bir mekanizma, alet vs.
Medya olarak gaz: CO,; disik viskoziteli sivilar: serum fizyolojik, % 5
dextroz, glisin; yuksek viskositeli sivilar: Hiskon bulunmaktadir. Biz teshis
amagli yaptigimiz 75 histeroskopide glisin % 1.5, serum fizyolojik ve rezek-
tisol kullandik.

Bu medyalarin avantajlari ve dezavantajlari bulunmaktadir.

AVANTAJLARI

1- Uygulanabilmeleri degigik birgok sistemle gergeklestirilebil-

mektedir: yergekimi, tansiyon mangeti, ortopedik turnike v.s.

2- Ucuzdur

3- .Kolay bulunabilirler

4- Refraktif indeks 1.37°dir.

Bunlardan ézellikle glisin vaskiiler intravazasyon olursa sekel
birakmamaktadir(3). Glisin karacigerde amonyaga metabolize olur ve iire
seklinde atilim1 gergeklegir. Bu bakimdan karacifer ve bobrek fonksiyon

bozuklugu olan hastalarda dikkatli kullanilmalidur.



DEZAVANTAJLARI

1- Net gorintii saglamak igin devamli olarak debrisin irrigasyo-
nu gerekebilir.

2- Yiksek volim gereklidir. Ozellikle 1 saatin iizerindeki prose-
diirlerde veya 1000 ml izerinde sivi kullamilmigsa dikkatli
olunmalidir.

Rezektisol ve % 15 glisin kan ve mukus ile karigmaz. Bu bakim-

dan avantajlidiriar.

Histeroskopinin diagnostik amagli kullanilmasindaki endikasyo-
nu g¢ok cegitli olmakla beraber gogunlugunu fraksiyone kiiretaj olmaya
aday olanlar olugturmaktadir. Bu prosediiriin birtakim kontraendikasyonla-
r1 bulunmaktadir.

Kontrendikasyonlar genelde histerosalpingografi ile aynidir. Bun-
lar kesin ve rolatif kontrendikasyonlar diye ikiye ayrilmaktadir.

Kesin kontrendikasyonlar:

1- Pelvik enfeksiyon

2- Servikal malignite

Raélatif kontrendikasyonlar:

1- Uterin orjinli (fazla miktarda) kanama

2- Gebelik

Pelvik enfeksiyon: Hikayesinde yakin ge¢gmisinde pelvik inflama-
tuar hastalik gegirmig ya da pelvik kitle ile veya onsuz adneksiyal hassasi-
yeti olan hastalarda histeroskopi sonrasinda salpinjit veya peritonit gelige-
bilir. Salpinjit histeroskopi i¢in kesin bir kontrendikasyondur. Histerosko-
pik aragtirmaya baglamadan 6nce vajinal sahanin infeksiyondan uzak olma-
s1 gereklidir. Agagi genital yollardaki bir enfeksiyon, fallopian tiiplere

endometrium yoluyla direkt yayilim ile lenfatik sistem ile veya kan yoluyla



yayilabilir.

Servikal Malignite: Servikal malignitesi olan hastalarda olabile-
cek olan bir yayilimdan kaginmak igin histeroskopiden sakinmak gerekli-
dir. Ayrica histeroskopinin sonuglar1 tedaviyi burada degigtirmeyecek ya
da yonlendirmeyecektir.

Kanama: Leke tarzinda ya da hafif kanamalar histeroskopiye
engel tesgkil etmezler. Kanama g¢ok mikfarda ise hangi medya kullanilirsa
kullanilsin optimal ya da yeterli bir histeroskopik gérintii alinamaz. Kana-
ma kontrol altina alindiktan sonra histeroskopi uygulanabilir. Béylece ola-

- s1 bir vaskiiler inti‘avazasyondan da sakinilmig olunur.

Gebelik: Gebe hastalar genellikle histeroskopiye aday degildir-
ler. Histeroskopinin bu tiir hastalarda diigiik, infeksiyon ve kanama riski
bulunmaktadir. Fakat bu durumun istisnai bazi halleri bulunmaktadir. int-
rauterin arag ile gebe kalanlarda bu aracin gikartilmas: i¢in histeroskopi
nadir olmayarak kullanilabilir.

Histeroskopi elektif olarak yapilan bir kiiretajdan sonra veya
spontan ya da indiiklenen bir diigitkten sonra olusan erken komplikasyonla-
rin degerlendirilmesinde ayrica plasental ve diger gebelik materyali retan-
siyonu vakalarinda uygulanarak hastay: bogyere olasi bir revizyone kiiretaj-
dan korur(4). Boylece intrauterin adezyon riski minimale indirilir. Posto-
peratif uterin kavitenin goériiniimi pratik olarak aspire edilen vakalar ile
kombine kiiretaj uygulanan vakalarda aynidir(5).

Diégnostik amagl yapilan histeroskopi yiizeyel bir genel aneste-
zi altinda ya da paraservikal bir lokal anestezi ile muayenehanede, ofis his-
teroskopisi geklinde uygulanabilir. Eger internal os yeterince dilate olmug-
sa anesteziye gerek yoktur. Cinkil uterusun yavas bir gekilde distansiyonu

agrisizdrr.



Dikkatli ve 6zenli yapilmig olsa bile rutin olarak serviksin dila-
tasyonundan kaginilmalidir. Zira servikal dilatatdrler endoserviksi ve endo-
metriumu travmatize edebilir. Tipik olarak endoservikal kanal longitidunal
kolumnar epitel katlanmalari, papillar gikintilar ve gatlaklar gdsterir. 20
kez bilyiitme ile endoservikal bezlerin agilim yerleri goriilebilir. Endoser-
viksin normal vaskiiler yapist dallanmalar ve agag dallar1 gseklindedir. Bun-
lar ozellikle histeroskop iyice fokuslandiginda net bir gekilde goriilebilir.
Internal os endoservikal kanalin tepesinde daralan bir olusum geklinde
gorilir. Istmus osun tzerinde silindirik bir uzant1 geklinde goriilir. Kor-
pus ise istmus Gzerinde genig bir kavite olarak gériiliir. Teleskop internal
os’a yaklagtikga kavite gdriiniime girer, buradan fundus siyah bir alan ola-
rak farkedilir.

Fundusa daha yaklagtik¢a bu kesim her iki tarafta kornual orifis-
ler olmak Gizere sele geklinde gorilir. Her zaman gériilmemekle beraber
bazen miiller kanal1 fiizyonunun fundusdan agagi dogru projeksiyonu gérii-
lebilir. Kornu bu fiizyon alaninin heriki tarafinda yer tegkil eder. Tubal
ostiumlar fundal kornularin tepe noktasinda goériliirler ve goriiniimleri ute-
rus kavitesine girig agilar1 bakimindan biyiik gesitlilik gésterir.

Normal endometriumun rengi menstruel siklus ile degigir. Post-
menstruel olarak soluk renkten premenstruel donemde kirmiziliga dogru
bir renk degigsimi olugur. Ayn1 gekilde postmenopozal endometrium ince ve
avaskiilerdir. Uterus mukozas1 proliferatif fazda diizgiin ve pembe-beyaz
renklidir. ‘

Bezlerin agilimlari, etrafinda damar gebekeleri bulunan gikinti-
lar ya da tepecikler gdsteren beyaz-halka geklinde gériiliirler. Sekretuar
fazda endometrium kadifemsi bir gériiniim arz eder. Kavite igersine irregii-

ler tarzda protriizyonlar gosterir. Bunlar kolayca ufak polipler ile karigabi-



lir. Sekretuar endometriumun rengi koyu pembedir.

Ozellikle sivi medya kullanildiginda kavitenin alt kismi artik
(debris) dokularin yiizmesi ile bulanik bir goériiniim arzeder. Kornular
kolayca farkedilmesine kargin tubal ostiumlar menstruel siklusun ikinci
fazinda gériilmeyebilirler. Endometriumun kalinlif: hakkinda teleskopun
ucunu uterusun arka duvarinda iterek, burada olugacak olan iz ile bir fikir
edinilebilir.

Intrauterin kavitedeki patolojileri tanimak igin bunlarin histeros-
kopik goriiniimleri ile ilgili tanimlamalarin bilinmesi gereklidir. Diagnos-
tik histeroskopide bu bakimdan tecriibeli bir g6z olmak vakalarin dogru teg-
hisi agisindan ¢ok 6nemli olmaktadur.

Bu konuda histeroskopik morfoloji ve kiiretaj histolojileri ile ilgi-

li bir takim tanimlamalarin bilinmesi gereklidir.

HISTEROSKOPIK MORFOLOJI VE KURETAJ HiSTOLOJILERI iLE
ILGILi TANIMLAMALAR;

Menstruel endometrium: Menstruel periyod tamamen geligmis
bir sekretuar endometriumun kiigiik pargalar halinde ayrilmasidir. Glandi-
ler epitel sekresyon bakimindan tiikkenmis olup, stroma tamamen predesidu-
alizasyondadir. Karyorektik fragmanlar, bazi bezlerin subnuklear lokazilas-
yonundadir. Hiicre sinirlar1 yipranmig, bozulmugtur. Epitel nukleuslar: pik-
notikdir. Fibrin trombiisleri damarlar igerisindedir ve bazen stromadadir-
lar. Menstruasyon ilerledikge bezler soyularak pargalanir, stroma ufak par-
¢alara ayrilir; endometriyal hiicreler aralarindaki kohezyonu kaybederler.
Menstruasyon sirasindaki endometriyal dokunun ayrilmasi, normal disi bir

endometriyal dokunun ayrilmasindan farkli gériniim arz eder.



Proliferatif endometrium: Histeroskopik olarak diizgiin sari-be-
yaz (krem rengi) satih olarak gériilen proliferatif faz endometriumu dallan-
mayan, tomurcuklanmayan benzer gekilli bezlerin monomorfik differansiye
olmamig bir stromaya dagilmasi geklindedir. Bu stromal hiicreler dallanmig
vaskiiler yap1 tarafindan beslenmektedir. Erken proliferatif fazda bezler
tibiler gekildedir ve kalibresi dardir. Proliferasyon ilerledikge yumak teg-
kil edip, kalibreleri artar. Normal proliferatif endometrium psdédostratifi-
kasyon, aktif mitoz, yogun kromatin igeren uzami§ epitel hiicreleri ve
mitoz bakimindan aktif olan stromal hiicreleri igerir. Damarlarin g¢ogu
kolay fark edilmeyen kapiller damarlardir ve genellikle endometriyal yiizey
yakinindadirlar. Normal proliferatif endometrium ayni zamanda anovulatu-
ar siklusda ve eksojen estrojen tedavisi sirasinda da gorilebilir.

Endometrit: Endometrit histereskopik olarak gériintillemede en
sik karigabilen ya da atlanabilen lezyondur. Endometrium normal olarak
degisik bir ¢ok tiir inflamatuar hiicre igerir. Bunlar lenfosit, nétrofil veya
eozinofillere benzer hiicrelerdir. Bu sonuncular stromaya geg¢ sekretuar,
menstural ve gestasyonel donemlerde infiltre olurlar. Bunlar modifiye
endometriyal stromal hiicrelerdir (stromal veya materyal graniilositlerdir).

Akut endometrit(6) Burada polimorfoniikleer hiicreler agregas-
yon gostererek birikir (mikroabse olugur). Ayni1 zamanda glandiiler epiteli-
de infiltre ederek dejenere ederler. Menstruasyon sirasindaki endometri-
umun stromal nétrofillerle diffuz olarak tutulmasi akut endometritisi izah
etmez.

Nonspesifik kronik endometrit(7,8): Burada plasma hiicrelerinin
goériilmesi nadir degildir. Lenfositler, lenfoid follikiiller ve histiyositler
genellikle mevcuttur. Stromada genellikle fibromatozis ve glandiiler des-

triikksiyon vardir. Kronik endometrite en gok sebebiyet veren durumlar gun-



lardir:

1- Pelvik inflamatuar hastalik
2- Intrauterin arag
3- Konsepsiyon retansiyonu

Kronik endometrit ayn1 zamanda erken postpartum dénemde
bulunabilmektedir. Bu durum fizyolojiktir(9). Kronik endometriti olan bir-
¢ok hastada menstruel bozukluk vardir. Hastalarin % 50’sinde pelvik ajr:
bulunur.

Sekretuar endometrium: Histeroskopik olarak sekretuar endo-
metriumu hiperplazik endometriumdan ayirmak gok giigtiir. Ozellikle endo-
metriyal kalinlik ve yiizey, diizensiz endometriyal soyulma ve kanamaya
bagli tamamen bozulmugsa histeroskopik teghis oldukga giigtiir. Burada
endometrium vezikiiler niikleusu olan hiicreler ile gevrilmig olan sekretuar
bezlerin kivrilip, kiime yapmalar: ile karakterizedir. Bu hiicrelerin stoplaz-
malar1 genis sitoplazmik vakuoller igermezler fakat lumene sekresyonlari
mevcuttur. Stroma erken donemde heniiz predesidualizasyona baglamamig-
tir. Morfolojik olarak normal patern gosterebilen bir faz klinikopatolojik
olarak, ovulasyon zamanina gbére normal digi olabilir. Geg sekretuar
dénemde spiral arterler belirgin bir sekilde géze g¢arpar, duvarlar: kalindir
ve etraflarinda predesidualize stromal hiicreler bulunur. Predesidualizas-
yon baglangi¢ olarak spiral arterlerin etrafinda baglar daha sonra adaciklar
yapmak Uzere endometriyal stromanin yiizeyine erigirler. Geg¢ sekretuar
dénemin sonunda desidual adaciklar bol miktardadx‘rlar, menstruasyon bag-
ladiginda bunlar interstisyel hemoraji ile birbirlerinden ayrilirlar.

Hiperplazi: Topografik gériniim agisindan fokal adenomatéz
hiperplazi ile endometriyal adenokarsinom benzerdir. Her ne kadar adeno-
matdz hiperplazide kaldirimtagi manzaras: ile birlikte kadife yiizii goriinii-

mii mevcut ise de bazen endometriyal bezlerin agilim yerleri gériilebi-
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lir(10,11,12).

Endometriyal hiperplazi; bezlerin kistik ve tomurcuklanma gek-
linde glandlerin yapisal anormalliklerini igeren proliferatif endometrium-
dur. Bezlerin tomurcuklanmas: dallanma gdsteren kanalciklar ve papiller
¢ikintilar geklinde kompleks olugumlardir. Villoglandiiler patern de bu
yapilagmanin arasinda ayni zamanda goriilir. Gland/stroma orani glandle-
rin lehine olacak sekilde degigmistir. Epitel bariz psédotratifikasyon gdste-
rir. Hiicreler proliferatif endometriumdaki hiicrelere benzeyebildigi gibi
degisik derecelerde nitkleer atipi gosterir ki bu da gekirdegin biyiimesi,
kromatin anormallikleri ve atipik bir nukleolusu igerir. Hiperplazideki
morfolojik degisiklikler, endometriumun diizensiz proliferasyondan biraz
daha fazla bez igermesinden iyi differansiye adenokarsinomdaki sitolojik
atipi ve kompleks duruma kadar uzayabilir(8,13,14).

Hiperplazi igin birgok gegit terim kullanilmigtir. Bunlarin bazila-
r1 adenokarsinom geligmesindeki riski artiran durumlardir. Sitolojik atipi
buradaki en 6nemli prediktér olmaktadir(12,15). Boylece hiperplazinin en
iyi iki katerigoride klasifikasyonu yapabilir. 1) Sitolojik atipi géstermeyen
ya da igermeyen hiperplazi, 2) Sitolojik atipi igeren hiperplazi. Sitolojik
atipi hafif, orta, agir gekilde derecelendirilebilir. Uluslararasi Jinekopato-
loglar Kurumu klasifikasyonu ii¢ grupta yapmaktadirlar:

1- Basit hiperplazi (kabaca diizensiz proliferasyon ve kistik

hiperplaziye karsilik gelir)

2- Kompleks hiperplazi (sitolojik atipi g‘éstermeyen fakat yapi-

sal olarak komplekslik igeren hiperplazidir).

3- Atipik hiperplazi

Bazi yazarlar diizensiz proliferasyonu basit hiperplazi iginde gor-

memektedir. Bir de kompleks hiperplazi teriminden ziyade atipi gésterme-
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yen hiperplaziyi tercih etmektedirler. Birgok vakada hiperplazik endomet-
rium hacim bakimindan artmigtir. Bazen yapisal ve sitolojik anormallikler
endometriumda fokal olarak bulunabilir. Fokal hiperplazi terimi bu durum
icin uygun olmaktadir. Bagka agidan normal ve ince bir endometriumda
fokal hiperplazik alanlarin bulunmasidir.

Epitel metaplazisi deyimi endometriyal hiicrelerden &zellikleri
bakimindan ayrilan durumlar ig¢in kullanilmaktadir. Bu durum siklikla
hiperplazik endometriumda degisik derecelerdeki atipi ile birlikte buluna-
bilmektedir. Atipi icermeyen veya minimal atipi gésteren hiperplazik endo-
metrium iyi bir gekilde kiiretaj ve hormonal tedavi ile diizeltilebilir. Agir
veya orta derecede sitolojik atipi gosteren perimenapozal ve postmenapo-
zal hastalar histerektomi ile genellikle tedavi edilirler.

Burada patologun sinirda (borderline) olan lezyonlar1 bu gekilde
siniflandirmasinin gerekliligi yoktur. Ciinkii bu durum adenokarsinom lez-
yonunun atlanmasina sebebiyet verebilir. Uterusun béyle durumlarda gikar-
tilmas1 gerekliligi vardir. Nadiren kiiretaj materyalinde yalnizca atipik
hiperplazi, histerektomi spesmeninde adenokarsinoma bulunabilir.

Atipik hiperplazinin adenokanser geligimindeki riski artiric1 bir
isaret olmasinin gok az giiphe gétiirir yonii olmasina ragmen bu riskin
genig bir alana yayilmi§ olmas: da olaya tezat tegkil etmektedir(12). Atipi-
nin derecesinin yiiksek olmasi ve hiperplazinin uzun siiredir var olmasi
buradaki riski artirici faktorler olmaktadir.

Bir grup arastirmaciya gore hiperplazi saptanan bir spesmende
bezlerin yapisal kompleksitesi mevcut ve bir dereceye kadar sitolojik atipi
gosteriyorlarsa yaklagik olarak % 30 oraninda adenokanser geligebilecegi-
ni iddia etmiglerdir(16). Caligmalarinda eger bir hastaya atipik hiperplazi

tanis1 konuldugunda endometriumun yapisal olarak kompleks ve bezleri
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dogeyen hiicreler sitolojik atipi gésteriyorsa atipinin derecelendirilmesinin
adenokanser geligmesindeki riski artirma veya azaltma yapmadigin1 iddia
etmiglerdir.

Endometriyal polip: Endometriyal polipler ufak, biyiik, tek, mul-
tiple, pedikiillii veya genis sapli olabilirler. Genellikle fundus veya kornu-
da olugurlar. Yumugak ve hareketlidirler. Endometrium gibi pembe-agar-
mi§ (pink-tan) renktedirler. Bu tiimérler endometriumdan kesin sinirla
ayrilmig ve demarkasyon alani belirgindir. Poliplerin ebatlarin1 6l¢gmek zor
olabilir fakat bu konuda genellikle uterus kavitesinin kornu, uterotubal
ostium veya fundus gibi bir kompartiman: ile mukayese edilerek fikir sag-
lanmig olunur.

Endometriyal poliplerin govdesi predominant olarak kollojen bir
fibroz stroma igersinde kistik dilatasyon ve yiilma ya da birikme gdsteren
bezlerden olugmugtur.

Bez epitelini inaktif yada atrofik veya zayif proliferatif endomet-
rium yapar. Hiperplazide dahil olmak iizere biitiin endometriumun tipleri-
ne bu lezyon eglik edebilir. Nadiren adenokarsinoma hatta mikst miillerian
timorler ile birlikte fokal veya diffuz tutulmas: geklinde bulunabi-
lir(16,17). Polipin santral pargas: kalin cidarli kivrilmig damarlar igerir,
metastatik epitel bulunabilir.

Polipler nadiren sessizdirler. Siklik endometrium igeren polipler
fonksiyonel polip olarak nitelendirilirler. Eger stroma diiz kas igeriyorsa
ve bezler atipi géstermiyorsa, adenomyoma terimi ‘genellikel bu lezyonlar
igin kullanilir.

Endometriyal polipler genelde asemptomatik seyrederler. Fakat
bazen kanama ile kendilerini belli ederler. Poliplerin birkag siklus kalint1

endometriyal odaklardan fibrozis ve pedinkiilasyon ile olugtugu diigiiniil-
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mektedir.

Leiomyoma: Uterus normal cesamette ve gekilde ise submukoz
myomlarin pelvik muayene ile teghisleri oldukga giigtiir. Submukozal bu
timorlerin iizerini 6rten endometrium genellikle gok ince veya nekrotik-
dir. Bu durum hastay: vaskiller intravazasyona yatkin kilar. Submukozal
myomu 6rten endometrium iizerindeki vaskiiler yapis: incelenerek aragtiri-
lir. Timor genellikle etraf endometriyal dokuya nazaran daha agik (gogun-
lukla beyaz) renktedir ve poliplere kiyasla daha saglam bir yapisit vardir.
Literatiire gore normal dig1 kanamasi olan hastalarin % 13.4’de submuko-
zal myoma bulunmaktadir(18). Histeroskopik olarak premenopozal hasta-
larda % 16.2, postmenopozal hastalarda % 8.9 submukozal myoma bulun-
maktadir(19). Submukoz myomlarin kavite igerisindeki lokalizasyonlar1 ve
ebatlar1 6nemli olmaktadir. Zira bu durum bunlarin histeroskopik rezeksi-
yonu igin operabilite kriteri olmaktadir. Bazi kaynaklara gore ise histeros-
kopik olarak lozalize edildikten sonra 3 cm’e kadar olanlarinin 20-27
mm’ye kadar yapilacak olan bir servikal dilatasyondan sonra grasping for-
seps ile alinabilme ganslari olabilmektedir.

Endometriyal karsinoma: Birgok jinekolog histerografi ve histe-
roskopinin hastalifin yayilimina sebebiyet verebilecegi igin endometriyal
adenokarsinomada uygulanimin: §iiphe ile kargilarlar. Yapilan galigmalar
histerografi ve histeroskopide benzer bulunmug ve solusyonun hastalarin
% 50’sinde tiiplerden gegtigi gosterilmistir.

Birgok merkezde rutin olarak histerografi ve histeroskopide pre-
operatif teghis ve servikal tutulumun mevcut olup olmadigini aragtirmak
i¢in kullanilmaktadir(20). Degisik merkezlerde bugiine kadar histeroskopi
uyguladiklar: vakalarda intraabdominal veya uzak metastaz rapor etmemig-

lerdir. Histeroskopi timdriin distal sinirinin yayilimint % 3 vakada tesbit
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edememektedir. Servikal tutulum bu durumda yayilim submukozal olarak
myometriumdan gergeklegtigi gosterilmigtir(21,22). Histeroskopi ile tiimo-
riin mevcudiyeti, lokalizasyonu, yayilim1 goriilebilecegi gibi, giipheli alan-
lardan biyopsi almak miimkiin olabilmektedir. Histeroskopik olarak karsi-
nomatdz lezyonlar daha tanimli (g6ze garpar), karides renginde, digitasyon-
lar gosteren girintili ¢ikintili bir yiizey igerirler. Yiizeyinde anormal vari-
k6z venler mevcuttur. Bu lezyonlar etraftaki endometriyal dokudan kesin
olarak ayr1 olarak farkedilirler.

Endometriyal kanser histeroskopik olarak polipoid, nodiiler,
papiller gériiniimde olup ve gogunlukla bunlara eglik eden iilserasyon, nek-
roz ve infeksiyon vardir. Histeroskopik morfolojide lokalize fokal odaklar
halinde polipoid, nodiiler, papiller, iilsere, diffiiz gekilde gériiniimleri mev-
cuttur.

Histolojik olarak endometrioid adenokanser bir tarafta prolife-
rasyon gosteren atipik endometriyal hiperplazi mevcut iken diger tarafta
proliferasyon gosteren malign hiicreler vardir ki bu sonuncular1 uterin sar-
komdan ayirmak giigtiir. Endometroid adenokarsinoma gogunlukla stratifi-
ye olmus hiicreler igeren bezler igerir. Yiuksek gradeli kanserde yapisal
biitiinlitk kaybolmugtur 6yleki bezler ve araliklar bulunmaz. Timér hiicrele-
ri papillerden ziyade villaglanduler olugumlar yaparlar. Bu durum yiiksek
gradeli papiller ser6z karsinomadan ayrilmalarinda yardimci olur. Genel
olarak yapisal kompleksitenin artmis olmast ve keza sitolojik atipinin art-
mi1§ olmas: endometrioid adenokanser ile pozitif korelasyon gdstermekte-
dir. Squaméz veya morullar differansiyasyon gésteren ve karsinoma ile bir-
likte olan alanlarin endometroid gruba dahil edilmeleri wuygun
olur(23,24,25).

Birgok klinikopatolojik g¢aligma gostermistir ki endometriyal
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endometrioid adenokarsinomanin derecelenmesi (grade) niiksden bagimsiz
bir yagsam ile dogrudan orantilidir. Gradelemek igin hem yapisal durum
hem de sitolojik o6zellikler 6nemli olmaktadir. Bazi yazarlar burada daha
gok sitolojiye 6nem vermektedirler. Bunun sebebi de squamdz veya morul-
lar differensiyasyonu differansiye olmamig alanlardan ayirmada papiller
yapilagmalar gosteren kanser hiicrelerinin diigitk gradeli veya yiiksek grade-
li olabilmesindendir (Villoglandiiler karsinom ile uterin papiller ser6z kar-
sinoma gibi). Vaskiiler invazyon her zaman not edilmelidir.

Endometrium kanseri olan hastalarin hemen hemen hepsi teghis
edildiklerinde 40 yagin tizerindedirler. Eger adenokanser 40 yaginin altin-
da teshis edilmigse biiyitk bir olasihikla iyi differansiyedir ve endometri-
uma sinirhdir(26,27,28,29).

Adenokanser teghisi almig gen¢g hanimlarin ¢ogunlukla anamne-
zinde anovulatuar sikluslar veya eksojen estrojen kullanimi mevcuttur.
Nadiren de fonksiyon goren bir over timérii mevcuttur. Peri ve postmena-
poz donemindeki estrojen tedavinin endometriyal adenokanser olugmasin-
daki riski artirmasi ile yakin ilgisi bulunmaktadir. Bu tiir gelismis adeno-
karsinomalarin hepsi iyi diferansiyedir(30,31,32,33,34).

Endoservikal kiiretaj histerektomi Oncesi servikal tutulumun
olup olmadifini aragtirmak igin endometriyal karsinomasi olan hastalara
uygulanmaktadir(35). Buradaki spesmenin orijinal olarak endometriumda-
ki kanser hﬁqreleri ile kontamine olmasi sik gériilen bir durumdur. Bundan
dolayidir ki servikal tutulum teshisi ancak gergekten kanserin buradaki
yiizeyden kaynaklandigini veya servikal stromaya invazyonu oldugunu kanit-
layaraktan olmalidir(36).

Adenomyozis: Preoperatif teghisi oldukga giigtiir. Endometriyal

biopsi diagnostik degildir. Myometriyal hiperplazi nedeni ile uterus biiyii-
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miigtir, menoraji ve dismenore vardir. Histeroskopide kiigiik, ¢ok sayida
tiitm endometriyal ylizeyde delikler ya da gukurlar gériliirler. Bunlar histe-
rogram da géritlen endometriyal kavitenin digariya dogru keselegen, diver-
tikiiler olugumlaridir. Endometriyal yiizeyle myometrium igindeki bezlerin
baglantilar1 sonucu bu olusumlar meydana gelmektedir. Endometriyal
defektler olarak adlandirilabilirler. Bu defektlerin hemen yanindaki endo-
metriyal dokuda vaskiilarite artmigtir.

Intrauterin adezyon: Histeroskopide santral adezyonlar vertikal
ya da oblik, marjinal adezyonlar yarimay gseklinde goriiliirler. Bu sonuncula-
r1 kornular1 kapatip goriiniimlerine engel olabilirler. Histeroskopik olarak
intrauterin adezyonlar siniflandirilabilmektedir. Bu klasifikasyon adezyo-
nun kavitenin 6zellikle ostial ve fundal alanlardaki okliizyonuna dayanila-
rak yapilmagtir.

1- Hafif derecedeki intrauterin adezyonlar: Uterin kavitenin
1/4’den daha azi zor geklinde bir adezyon ile iggal edilmig-
tir. Ostial alanlar ve fundus minimal tutulmugtur, genellikle
temiz gorinimliadir.

2- Orta derecedeki intrauterin adezyonlar: Kavitenin 3/4’i
tutulmugtur. Fakat duvarlar agliitine olmamigtir. Ostial alan-
lar ve yukar1 fundus parsiyel olarak tutulmugtur.

3- 1ileri derecedeki intrauterin adezyonlar: Kavitenin 3/4’tinden
fazlas1 adezyonun olugturdugu bantlar ile gevrilidir. Bazen
adezyonun kavite igindeki yayilimint hesap etmek oldukga
zor olmaktadir. Ciinkil adezyon ile tutulan kismin iizerindeki
bdlgeyi gorebilme imkan1 kisitlanmagtir.

Plasental rest: Gebelik sonlandirilmas: sonucunda uterus bogal-

tilmasini takiben kanama devam ediyorsa genellikle bu gebelik Giriinlerinin
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igerisinde kalmasindan kaynaklanir. Bu durumda puerperal dénemde ya da
diigiik sonras: kiiretaj yapmak asemptomatik sepsis ile uterus sinegisine
sebebiyet verebilir. Histeroskopi yardimiyla kanamanin sebebi ortaya gika-
rilabilinir. Plasenta ya da rest dokusunun kavite igerisindeki gériiniimii
tipiktir.

Atrofik Endometrium: Endometriyal yiizey, sar1 parlak renkte-
dir. Petegiler leke halinde tiim satiha dagilmiglardir.

Atrofik ve zayif proliferatif (inaktif) endometrium(37): Biitin
bu deyimler bezleri 6rten endometriyal epitel kalinlig1 ve bezlerin aktivite-
sini ifade etmektedir. Epitel mitotik olarak inaktiftir. Bezler degisik dere-
cede kollajenizasyon gosteren, mitotik olarak aktivite gostermeyen ig sek-
lindeki stromaya gomilmigslerdir. Bezlerin stromaya orani hep aynidir.
Bezlerin goriinimii kistik veya tomurcuklanmig sekildedir. Bu tomurcuklar
sikica paketlenmis haldedir. Tipik olarak hiperplazik endometriumda oldu-
gu gibi bezler tiibiiler goriiniimdedirler. Nadiren epitel metaplazik olabilir.
Zayif proliferatif endometrium atrofik endometriumdan hiicrelerin psé-
dostratifiye olmasi, elengasyon géstermesi ve niikleuslarinin daha yogun
bazofilik boyanmasi ile ayrilirki atrofik endometriumda hiicre niikleuslar:
kiiboid veya yassilagmig sekildedir. Kistik atrofi de endometriumda predo-
minan olarak igleri kuboid veya yass1 epitel ile ortiilii kistik dilate bezlerin
bulunmas: ile karakteristiktir. Atrofik ve zayif proliferatif endometrium
perimenopozal, postmenopozal ve prepubertal bayanlarda normal bir bulgu-
dur. Bu durum hormonal bir medikasyon alinimi1 anamnezi olmadikga rep-
rodiktif ¢cagda anormal bir bulgu olarak kabul edilmektedir.

Diizensiz proliferatif endometrium: Diizensiz proliferatif endo-
metrium normal proliferatif endometriuma bezlerdeki hiicrelerin sitolojik

olarak dayaniksiz ve kolay pargalanabilir olmasi, psddostatifikasyon goster-
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mesi, mitotik olarak aktif olmasi ve kabaca bez-storma oran: iiniter (hep
ayn1 oranda) olmasi bakimindan benzerdir. Normal proliferatif endometri-
umdan e§ zamanli olarak endometriumun her bélgesinin geligme gdésterme-
mesi ve bunun sonucu olarak glandiiler gekillenmede degisik yapilagma bol-
gelerinin bulunmasiyla ayrilmaktadir. Baz1 bdlgelerde bezler kistik dilatas-
yon gosterirken bazi bolgelerde sadece bir tomurcuklanma, bazilarinda ise
tubular yapilanma mevcuttur. Metaplazik endometrium genellikle mevcut-
tur. Kayda deger sitolojik atipi gériilmez. Diizensiz proliferatif endometri-
um sitolojik atipisi olmayan hiperplaziden hemen hemen bez-stroma orani-
nin {niter olmasi ile ayrilir. Bdylece diizensiz proliferatif endometrium
morfolojik olarak normal proliferasyon ile hiperplazi arasinda bir kopri
konumundadir. Kistik hiperplazi ve basit hiperplazide gériilebilen birgok
histopatojik degisiklik diizensiz proliferasyon katergorisine dahil edilmig-
tir. Bu patern perimenopozal ve postmenopozal dénemlerde sik ve normal
goriilebilen durumdur. Anovulatuar sikluslar ve eksojen estrojen tedavisi
ile korelasyon gosterir. Diizensiz proliferatif endometriumun ileride gelige-
bilecek bir endometriyal karsinoma riskini artirdigi yolunda kanit yoktur.
Kanser onciisit lezyon olan hiperplaziden bu bakimdan ayrilmali-
dir(38,39,40).

Endometriumda lezyon gériilmeyip, proliferatif ya da sekretuar
fazlardan birini igeriyorsa normal siklus paterni gésteren endometrium ola-

rak degerlendirilir.
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MATERYAL VE METOD

Fraksiyone kiiretaj endikasyonu konulan hastalara ameliyathane
sartlarinda genel anestezi altinda pelvik muayene; endoservikal kiiretaj ve
daha sonra hegar bujileri ile genellikle 7.5 numaraya kadar dilatasyon
yapildiktan sonra 7 mm gapli histereskop yerlegtirilmigtir. Uterus distansi-
yonu ve goriintillenmesi igin medya olarak ii¢ litrelik rezektisol, % .1.5 gli-
sin ya da serum fizyolojik iki metre yiikseklikten olugturacag: yergekim aki-
mi ve tansiyon mangeti ile bu torbaya 120 mmHg basing uygulanarak kulla-
nilmagtir.

Genel anestezi altinda pelvik muayene ve fraksiyone kiiretaja
aday olan bu 75 vakanin operasyon endikasyonu poliklinik muayene ve sor-
gulamasi ile konulmugtur. Pelvik muayene spekulum ile ¢iplak gézle servik-
sin gozlenmesi, PAP smear (papanicolaou smear) alinmas: ve daha sonra
da bimanuel muayene edilmesi geklinde olmugtur. ‘75 hastadan 64 tanesi-
nin PAP Smear’1 bulunmakta ve negatif smear olarak rapor edilmistir.

Histeroskopi igin kullandifimiz aletler:

1- R.Wolf 8061.453, fiberoptik, soguk 151k tablosu,

2- Karl storz - Hopkins I, 30°, 27005 B, optik lens,

3- Karl storz, 26165A, 1x7 (Alboron) Histereskopi kilify,
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4- Richard Wolf, 2140, Kombination, light projector, soguk 1s1k
kaynagi,

DIAGNOSTIK HISTEROSKOPI TEKNIGI

Histeroskopi iglemine baglamadan 6nce pelvik muayene yapila-
rak uterus pozisyonu ve cesameti hakkinda bilgi edinilmelidir. Hasta anam-
nezi ve hikéyesi tekrar gozden gegirilip eger varsa daha 6nceki histerosal-
pingogram incelenerek spesifik defektler gozden gegirilmelidir. Spekiilum
ile serviks goriiniimii saglanarak servikal iist dudak tenakulum ile tutulur.
Bununla servikal os traksiyona alinir, gerekirse gesitli maniiplasyonlar
yapilarak os kapatilmaya ya da daraltilmaya galigilir veya histeroskopik
kilif yerlegtirilmesi sirasinda iist duvarin elevasyonu saglanabilir. Servikal
kiiret ile serviksin kiiretaji yapilir daha sonra hegar bujileri ile serviksin
dilatasyonu aplike edecegimiz histeroskopik kilifin ¢apina gore ayarlanabi-
lir. Biz vakalarimizda genelde 7.5 mm hegar bujisine kadar dilatasyon uygu-
ladik. Histeroskopi cihazini kurmadan o6nce serum fizyolojik ile yikama
yapilarak temizlenmelidir. Set igerisinden de ayn:1 gekilde medya histeros-
kopa baglanmadan 6nce gegirilmelidir. Boyle olugabilecek gaz artefaktlarn
o6nlenmis olacaktir. Histeroskopik kilif sevk edilmeden fiberoptik 151k kay-
nag1 yerlestirilmelidir. Distansiyonu saglayacak medya steril set ile histg-

roskopi kilifina baglanir. Biz biitiin vakalarimizda kan seti kullandik.

Histeroskop uygulanmadan 151k kayanaginin agik oldugu ve med-
yanin akig1 kontrol edilmelidir. Daha sonra oda 15181 azaltilarak histerosko-
pi external osa yerlegtirilir. Servikal kanalda ilerlerken bu limenin biitiin

duvarlar: dikkatli bir gekilde incelenmelidir.
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Genellikle uterin kaviteye ulagmadan dnce bir direng ile kargila-
sir. Histeroskopun yavag bir sekilde rotasyonu pasaj igindeki ilerlemeyi
kolaylagtiracaktir. Kaviteye ulagtiktan sonra distansiyon igin 2-3 dakika
beklenmelidir. Medyanin kavite igerisine gegitli gekillerde sevkiyati gergek-

lestirilebilir.

1- Yergekimi

2- Tansiyon mangeti

3- Ortopedik turnike

4- Basing ve akim hizini 6lgen 6zel yap{1m1§ cihazlar ile (quino-

nes compressor)

Biz vakalarimizda medyay: tansiyon mangeti ya. da ortopedik tur-
nike ile 120 mmHg basing olugturarak iki metre yiikseklikten kavite igine

yolladik.

Distansiyon olugmasi igin beklenirken zaman zaman objektifden
bakilarak bu durum kontrol edilmelidir. Gerekli net goériiniimii saglayacak
distansiyon saglandiktan sonra artik histeroskopist fundusu sistematik ola-
rak incelemeye hazir durumdadir. Her iki uterin horn ve ostiumlar, yan,

6n ve arka duvarlar dikkatlice, yavag ve nazik maniplasyonlarla incelenir.

Fraksiyone kiiretaj materyalinin histopatolojik degerlendirme
icin hazirlamign: ’

1- Materyalin fiksasyonu: Bu Bovin’s solusyonu veya formalin
ile yapilir. Bovin’s solusyonu hizli ve iyi bir gekilde hiicrenin igeriklerini
ve detayin: koruyarak fiksasyon yapar. Fakat penetrasyonu zayiftir. Forma-

lin genig doku pargalar: igin daha uygun olan bir solusyondur(15,41). Orne-
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gin genig sapli polipler gibi. Formalin dokular1 Bovin’s solusyonuna naza-
ran daha yavag fikse eder. Bunun sonucunda dokular daha az korunarak,
mitozlart ayirmak giiglesir. Nukleer kromatin paterni digerine nazaran

belirsizdir. Interstisyel siv1 biiyiik oranda kaybolmugtur.

2- igleme koyma (processing) ve boyama teknikleri: Parafin
uygulanimi: Gogunlukla endometrial biyopsiler parafin ile igleme konulur
ve seksiyonlar 4-5 mikronluk kesilerek ayrilirlar. Genellikle boyama hema-
toxylin ve eosin ile yapilir. Ancak bazi patologlar konnektif dokuyu aragtir-
mak igin bunun boyas1 Van Gieson’s kullanilirlar(42). P.A.S. ise glikojeni
histiyositleri ve musin ortaya g¢ikarici bir boyadir. Nepolazilerde ve metas-
tatik fokal alanlarda gegreli bir boyama teknigidir(43). Ancak bu son iki

boyama ve daha birgoklar: rutin olarak kullanilmazlar.

3- Frozen Sectioning : Hematoxylen ve eosin ile boyanmig mater-
yallerde frozen section histerektomi 6ncesi endometriumda neoplazi olup
olmadiginin aragtirilmasi igin kullanilir. Endometrial siklusun gegitli fazla-
rinda ortaya gikabilen ve parafin ile igleme konulmasi ile olugan artefakt-

lar frozen materyalinde olmayacaktir.
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19.12.1992 tarihinden 23.12.93 tarihine kadar 83 adet vakaya
diagnostik histeroskopi uygulanmigtir. Bu 83 vakadan 8 tanesi defisik
amag ya da endikasyonlar ile yapilmig olup bunlar ¢galigmamizin istatistik-
sel rakamlarina dahil edilmemis ayr1 olarak sonuglary ile sunulmugtur. His-
teroskopi uygulanan diger 75 vaka ise bu tarihler arasinda servisimizde
fraksiyone kiiretaj yapilmaya aday olan hastalardandir.

75 vakanin 47’sinde (% 62.6) histeroskopik morfoloji kiiretaj his-
tolojisi ile ayn1 bulguyu vermistir. En sik konulan endikasyon normal dig1
kanama (n= 43; % 60) olmustur (Tablo 1). Myoma uteri nedeni ile 17
vakaya (% 22.6) fraksiyone kiiretaj ile birlikte histeroskopi uygulanmusg,
bunlarin da 12 tanesi (% 16) myoma uteri ve normalden iri cesamette ute-
rus; 5 tanesi (% 6.6) myoma uteri ve normal cesamette uterus olarak belir-
lenmigtir. Uterusun normal cesametten iri olugu pelvik muayene ve histero-
metri ile agifa konmug olup biitiin vakalara rutin pelvik ultrasonografi
¢ekilmemigtir. Postmenopozal kanama endikasyonu 21 (% 28) vakada
konulmug olup bunlardan 3 tanesi (% 4) birlikte normalden iri cesametde
uterus igermekte, 18 tanesi (% 24) normalden ufak yada normal cesametde
uterus igcermektedir. Postmenopozal kanama olarak son adet tarihinden
sonra gegen oniki ay kriter olarak alinmigtir. Posmenopozal kanamalar ista-

tistiksel agidan normal dig1 kanamalarin haricinde tutulmugtur.
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ENDIKASYON VAKA SAYISI YUZDE
Myoma uteri 17 % 22.6
Myoma uteri + normalden iri uterus 12 % 16
Myoma uteri + normal cesamette uterus 5 % 6.6
Normal digt kanama 43 % 60
postmenopozal kanama 21 % 28
ERT sirasinda kanama 3 % 4
Servikal polip 8 % 16.6
Kayp intrauterin arag 2
Septate uterus 1
Habituel abortus 1
Sinesi uterus 2
HSG’de dolma defekti 1
Kiiretaj sonrast kanama 1

HSG: Histerosalpingografi; ERT: Estrojen replasman tedavisi

TABLO 1, Vakalarin Endikasyonlarina Gére Dafilimi

Estrojen replasman tedavisi sirdsinda k?nama 3 (% 4) vakada
endikasyon olarak konulmustur. Servikal polip ise 8 (% 16.6) vakada endi-
kasyon olmugtur.

Hastalarin gesitli endikasyon gruplarina gére yas ortalamalar:

tablo 2’de sunulmugtur.
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ENDIKASYON YAS ORTALAMASI
Myoma uteri 41.29
Normal dis: kanama 44.6
Postmenapozal kanama 55.8

TABLO 2. Cegitli Endikasyon Gruplarindaki Yag Ortalamalar:

Vakalarin histeroskopik morfoloji bakimindan dokimantasyonu
(Tablo 3) ise goyledir.

Myoma uteri: 15 vakada (% 20); servikal polip: 10 (% 13.3)
vaka; proliferatif endometrium: 33 vaka (% 44); sekretuar endometrium: 7
vaka (% 9.3); endometrit: 2 vaka (% 2.6); adenomyozis: 2 (% 2.6) vaka;
atrofik: 18 vaka (% 24); hiperplazik: 9 vaka (% 12); adenokanser: 2 vaka
(% 2.6); endometrial polip: 5 vaka (% 6.6).

Histeroskopik morfolojideki bulgularin kiiretaj histolojisi ile
onaylanmasi tablo 4’de gésterilmigtir. Sonuglar gu gekildedir: histerosko-
pik olarak myoma 15 vakada belirlenmis kiiretaj ile bu 7 vakada (% 46.6)
teyid edilmigtir. Bu 15 vakanin 10 tanesinde histeroskopik olarak submu-
koz myom gériilmiig olup 5 tanesinde myoma indantasyonu visiialize edil-
mistir. Histolojik teyid etme kriteri olarak submukoz (n: 10) myom vakala-

r1 alinir ise dogruluk oran1 % 70 olmaktadur.
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N YUZDE HISTEROSKOPiK MORFOLOJ{
15 % 20 Myoma Uteri

10 % 13,3 Servikal polip

33 % 4,4 Proliferatif endometrium
7 % 9,3 Sekretuar endometrium
2 % 2.6 Endometrit

2 % 2.6 Adenomyozis

18 % 24 Atrofik

9 % 12 Hiperplazik

2 % 2.6 Adenokanser

5 % 6.6 Endometrial polip

Histeroskopik morfoloji ile kiiretaj histolojisinin kargilagtirilma-
s1 tablo 4’de sunulmugtur.

Myoma uterinin histeroskopik morfolojisi ile kiiretaj histolojisi-

TABLO 3. Histeroskopik Morfoloji Sonuglar:

nin kargilagtirilmas: Tablo 5’de gosterilmigtir.

Histeroskopik morfoloji olarak proliferatif endometrium ile sek-
retuar endometrium bulunan vakalarin toplam 33+7: 40 tanedir. Bu 40
vakadan 24 tanesinde (% 60) kiiretaj histopatolojisi ile dogrulugu tasdik-
lenmig olan histeroskopik ilave lezyonlar (organil; patoloji) bulunmugtur

(Tablo 6). 16 vaka ise disfonksiyonel uterus kanamalar1 olarak yorumlan-

migtir.
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HISTEROSKOPIK KURETAJ
MORFOLOJI HIsTOLOJISI %
Myoma 15 e 7 % 46.6
Servikal polip 10 5 % 50
Proliferatif endometrium 33 16 % 48.4
Sekretuar endometrium T e 3 % 42.8
Atrofik 18 10 vakada materyal gelmemis 5+10=15 % 83.3
Endometrit 2 e 2 % 100
Adenomyozis 2 e 2 % 100
Hiperplazik 9 5 % 55.5
Adenckanser 20 L—— 1 % 50
Endometrial polip SF 3 % 60

TABLO 4. Histeroskopik Morfoloji lle Kiiretaj Histolojisinin Kargilagtiriimas:

HISTEROSKOPIK KURETAJ
MORFOLOIJ1 HISTOLOJIiS %
Myoma ISHEE 7 % 46.6
Submukoz 10 e 7 % 70

Myom indantasyonu (intramural) 5
TABLOQ 5. Myoma Uterinin Histeroskopik Morfolojisi ile Kiiretaj Histolojisinin Kargilagtirnllmasi

n  Histeroskopik Morfoloji Histeroskopide kiiretaj histolojisi ile tasdik
edilmig ilave lezyon
33 Proliferatif endometrium ’

7  Sekretuar endometrium
40 Toplam 24
40-24= 16 vaka DUB: Disfonksiyonel uterus kanamasi

TABLO 6. Disfonksiyonel Uterus Kanamalarinin Ayirdediligi
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Histeroskopik olarak 18 vakada atrofik teghisi konulmus olup
bunlardan 10 vakada materyal gelmemis 5 vakada kiiretaj histolojisi ile
teyid edilmigtir. Materyal gelmeyen (n:10) vakalar ile histolojik olarak
onaylanmasi yapilan (n:5) vakalarin toplami 10 + 5: 15°dir. Boylece histe-
roskopik morfolojide dogruluk oranimiz % 83.3 olmustur. Difer vakalarda
dogruluk orani ise sirasiyla §oyledir: Servikal polip: (5/10) % 50; prolifera-
tif endometrium: (3/7) % 42.8; endometrit: (2/2) % 100; adenomyozis:
(2/2) % 100; hiperplazik: (5/9) % 55,5; adenokanser: (1/27 % 50; endo-
metrial polip: (3/5) % 60.

Histeroskopik morfolojik bulgulardan bagimsiz olarak kiiretaj

histolojisi sonuglar1 ise tablo 7°de sunulmugtur.

KURETAJ HISTOLOJISH N YOZDE
Myoma Uteri 10 % 19.38
Servikal polip 9 % 13.8
Proliferatif endometrium 23 % 353
Sekretuar endometrium 5 % 1.6
Endometrit 4 % 6.1
Adenomyozis 2 %3
Atrofik 7 % 10.7
Hiperplazik 8 % 12.3
Adenokanser 2 %3
Endometrial polip 6 % 9.2
Hyatrojenik endometrium 2 % 3
Inaktif endometrium 1 % 1.5
Diizensiz sikliis paterni gosteren endometrium 2 %3
Menstruel endometrium 1 % 1.5

TABLO 7. Morfolojik Bulgulardan Bagimsiz Olarak Kiiretaj Histolojisi Sonuglar
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Histeroskopik olarak atrofik olan vakalarin (n:18) 10 tanesinde
materyal gelmediginden ve dolayisiyla bu vakalar histolojik olarak dogrulu-
gu kanitlanmamiy oldugundan (75-10: 65) sonuglar materyal gelmeyen bu
vakalar: (n:10) harig¢ tutularak sunulmugtur.

Kiiretaj histolojisindeki sonuglarin histeroskopik morfolojik bul-
gu olarak hangi oranda kaydedilebildigi tablo 8’de gosterilmistir. Vakala-
rin dogruluk oranlar1 su gekildedir: Myoma: (8/10) % 80; servikal polip:
(6/8) % 75; proliferatif endometrium: (17/23) % 73,9; sekretuar endomet-
rium: (3/5) % 60; endometrit: (2/4) % 50; adenomyozis: (2/2) % 100;
Atrofik: (6/7) % 85; hiperplazik: (5/8) % 62.5; adenokanser: (1/2) % 50;
endometrial polip: (2/6) % 33.3.

Kiiretaj Histolojisi Histeroskopik Morfoloji %
Myoma 10 8 % 80
Servikal polip 8 6 % 15
Proliferatif endometrium 23 17 % 13.9
Sekretuar endometrium 5 3 % 60
Endometrit 4 2 % 50
Adenomyozis 2 2 % 100
Atrofik 7 6 % 85.7
Hiperplazik 8 5 % 62.5
Adenokanser 2 1 % 50
Endometrial polip 6 2 % 33.3

TABLO 8. Kiiretaj Histolojisi Sonuglar lle Histeroskopik Morfoloji Bulgularinin Kargilagtirilmasi

Tablo 8’deki dokiimante edilen rakamlari dikkate alarak tiim
vakalar goz dniinde tutularak tek bir dogruluk orani verebilmek yanlig ola-

caktir. Zira sonuglarin bir kism1 ayn1 vakada birlikte bulunmaktadirlar.
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YORUM

Histeroskopi giiniimiizde endometriumun degerlendirilmesinde
ve tedavisi agisindan birgok vakada vazgegilmez bir ydntemdir. Bugiine
kadar yapilan galigmalar histeroskopinin normal dig1 kanamalarda kiiretaja
gore daha bilgi verici ve degerli oldugunu gostermigtir(44). Submukoz leim-
yomalar ve polipler 6zellikle fundus ve kornulara yakin alanlar kiiretajda
atlanabilmesine ragmen histeroskopi ile teghis edilmeleri oldukga yiiksek
bir orandadir. Klasik olarak yapilan kiiretaj endometrium yiizeyindeki lez-
yonlar1 % 25 oraninda atlayabilmektedir(45). Keza fraksiyone dilatasyon
ve kiiretaj lezyonlar:1 % 10-35 oraninda atlamaktadir(46,47,48).

Endoskopik bulgular jinekologun endometrium hakkindaki bilgi-
sine her zaman aydinlatici yonde 131k tutmaktadir. Rutin olarak yapilan his-
teroskopide eger bir anormal bulguya rastlanmazsa kiiretaj uygulanmadan
geligigiizel bir biyopsi alinmas: yeterli olabilmektedir. Cegitli kaynaklara
gére normal dig1 kanamalarda anormal bulguya histeroskopik olarak rast-
lanma orani % 40 ile % 85 arasinda degigmektedir(49). Biz vakalarimizda
(24/40) % 60 olarak bulduk. Diffiiz endometrial lezyonlarv kiiretaj ile teg-
his edilebilmekte fakat fokal endometrial lezyonlarda histeroskopinin
iistiin teghis gicli bulunmaktadir. Kiiretaj sonras: kalan polipler persistan

ya da rekiiran normal dig1 kanama sebebidirler.
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Normal digi1 kanamalarin degerlendirilmesinde histeroskopik
endikasyon fraksiyone kiiretaj endikasyonu ile aynidir. Literatiire gére nor-
mal digi kanamalarda % 13.4 oraninda submukozal myom bulunmug-
tur(50).

Normal digt kanamalarda uygulanacak bir histeroskopi spesifik
bir takim endometrial alanlarin visualizasyonunu saglayarak direkt biyopsi
alma imkani saglar(51,52). Tedaviye direngli, rekiiran normal dig1 kanama-
larda uygulanan histerektomi semptomatik olarak diizelmeyi saglar fakat
etiyolojik problemi ¢béziilmeden bu durumdan kaginilmalidir. Normal dig1
kanama fraksiyone kiiretajin dolayisiyla histeroskopi uygulanacak vakala-
rin en sik endikasyonu olmaktadir.

Aspirasyon veya vakum kiiretajin ya da fraksiyone kiiretajin dog-
rulugu diffiz tutulum gosteren lezyonlarda % 95 gibi yiiksek oranlarda
cikabilmektedir, ancak fokal lezyonlar ve polipler atlanabilmekte-
dir(53,54).

En iyi ellerde bile endometrium % 70-80 oraninda tam olarak
kiirete edilebilmekle % 20-25 oranindaki bir alan aragtirilmamig olarak kal-
maktadir(55).

Yapilan galigmalar histeroskopik diagnostik degerinin fraksiyone
kiiretaj ve histerektomi histolojisi ile korelasyon gdsterdigini kanitlamiglar-
dir(56).

Intrauterin lezyonun histeroskopik olarak tesbit edilmesi kriter
alinarak yaptigimiz vakalarin sensitivite, spesifite, test pozitifliginin dogru-

lugu, test negatifliginin dogrulugu su sekilde bulunmusgtur.



HISTEROSKOPIK TESHIS (LEZYON)

Tesbit edilen

Tesbit edilmeyen

Toplam vaka
Gergek poritiflik= 31
Yalmy pozitiflik= 5
Gergek negatiflik= 16

Yanhy negatiflik= 4
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HASTALIGIN GERCEK MEVCUDIYET

Var Yok
31 5
4 16
35 21

Sensitivite= % 88

Spesifite= % 76

Test pozitiflifinin dorulugu= % 86
Test negatiflifinin dogrulufu= % 80

TABLO 9. Histeroskopik Teghisin Sensitivite, Spesifite, Test Pozitifli3i ve Test Negatifligi Dogrulu-
gu Yiizdeleri

Diagnostik olarak yaptifimiz histeroskopide en sik endikasyon
normal dig1 kanama olmugtur (% 88) -66/75. Premenopozal kadinlarda bag-
lica bulgu submukoz fibroidler 13/32 (% 40.6); postmenopozal hastalarda
ise atrofik endometrium 16630, (% 53.3) en sik rastlanan bulgu olmugtur.

Histeroskopi postmenopozal kanama nedenini aragtirmada §zel-
likle endometrial 6rnekleme yapildig durumlarda ¢ok giivenilir, dogruluk
orani yiiksek bir metoddur(57).

Histeroskopi endometrial biyopsi ile endometrium kanseri giiphe-
si olan vakalarda standardize ayaktan bir prosediir olarak uygulanabi-
1lir(58,59). Boylece biitiin vakalarda daha agresif ve pahali bir metod olan
fraksiyone kiiretajdan kaginilmig olunabilir(59). Histeroskopi ve birlikte
yapilacak biyopsi endometrial kanser ve onun prekiirsérlerinin teghisinde
en giivenilir yontem olmaktadir(60). Bu konuda yapilan bir galigmada 1007
hasta iizerinde, ayaktan, hastalarin onay: alinarak diagnostik amagh endo-
metrial kanseri teghis edebilmek igin histeroskopi uygulanmiy 29 vakada
endometrial, 1 vakada karsinosarkom bulunmug. Normal digi kanama

(26/30) bu kanser hastalarinda en sik endikasyon olarak konulmug. Kanser
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yakalama orani % 2.1 olarak bulunmug. Hastalarin yaglari kanser bulunma
oraai ile korelasyon gostermis. 45 yasinin altinda uterin kanseri bu metod-
la aragtirmanin maddi agidan degmiyecegi ve optimal bir prosediir olmaya-
caf bildirilmektedir(59).

Biz vakalarimizda, histeroskopik morfolojide iki adet kanser
goriniimine rastladik. Bunlarin kiiretaj histolojileri orta derecede hiperp-
lazi ve serdz-papiller karsinom olarak gelmistir. Morfolojilerden bagimsiz
kiiretaj histolojileri dikkate alindiginda (tablo 7); bir adet seréz-papiller
karsinom, Ia, grade-1, bir adet de karsinoma insitu olarak bulunmustur.

Bu durum tablo 10°da 6zetlenmigtir.

- Histeroskopik Morfoloji - Kiiretaj Histolojisi

Vakal Nodiiller kanser anormal Orta derecede hiperplazi

vaskiilarizasyonda artig
Vaka2 Papiller kanser Serdz-papiller karsinoma
- Kiiretaj histolojisi - Histolojik morfoloji ~ Histerektomi spesmeni
Vaka2 Papiller kanser Serdz-papiller karsinom Serdz-papiller karsinoma;
grade-1; Ia
Vaka3 Adeno kanser Fokal hiperplazi yer yer Karsinoma insitu

kanama alanlan
TABLO 10. Histeroskopik Morfoloji ve Kiiretaj Histolojisindeki Kanser Vakalar:

Bugiine kadar yapilan histeroskopi aragtirmalarinda endometrial
histeroskopi sonrasinda yayilima ait bir kanit bulunmamigtir(61,62).
Bugiin baz1 jinekologlar bu konuda tedirgin, giiphe gotiiriir tarzda davransa
da birgok merkezde histeroskopi endometrial kanse'rin ozellikle fokal lez-
yonlarinda teghisi ve servikal tutulumun agiklanmasi amaciyla rutin bir

metod olarak kullanilmaktadir(63,64).
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Histeroskopi klimakterik kadinlarda endometrial patolojiyi arag-
tirmak igin iyi bir metoddur. Ayaktan, ofis gartlarinda, dilatasyon ve anes-
tezi kullanmadan uygulanan bir diagnostik histeroskopide tolerans gostere-
bilme oran1 % 95 olarak bulunmugtur. Fakat bu metodun endometrial kan-
serde spesifitesi iyi bir derecede olmasina ragmen sensitivitesi iyi degildir.
Bundan dolay: testin bir Novak kiireti ile histolojik 6rnekleme alinarak
tamamlanmasi 6nerilmektedir(58).

Histeroskopik olarak preinvaziv ve invaziv uterin kanser ve gev-
resindeki buna eglik eden endometrial doku aragtirilabilir. Histeroskopik
olarak endometrial timdrler nodiiler, polipoid, papiller, kistik-miisin salgi-
layan paternler olarak siniflandirilabilir. Histeroskopik diagnozun giiveni-
lirligi preinvazif lezyonlarda % 81.8; invaziv uterus kanserinde ise % 100
olmaktadir(65).

Ozellikle postmenopozal kanamada, histeroskopi fraksiyone kiire-
taja 1g1k tutarak, hemoraji nedenini agiklayic: spesmenin bilingli bir gekil-
de gorerek sebebe igtirak eden alandan alinmasina olanak saglar. Ayrica
postmenopozal hastalarda fraksiyone kiiretaj sonucunda, degerlendirilebile-
cek kadar yeterli doku gelmeyebilir. Birlikte yapilacak bir histeroskopinin
kanama sebebini ve spesmenin azlifin1 iyi ve dogru bir gekilde agilayabi-
lir(66).

Yapilan 150 serilik bir galiyjmada postmenopozal kanama nedeni
siklik sirasina gére goyledir 1) Atrofik endometrium, 2) Eksojen estrojen
etkisi, 3) Intrauterin arag, 4) Endometrial karsinoma, 5) Submukoz myo-
ma, 6) Endometrial polip.

Bizde ise postmenopozda morfolojik ve histolojik olarak dogrulu-
gu tasdiklenmis kanama sebebi siklik sirasina goére goyledir: 1) Atrofi,

2) Eksojen estrojen etkisi daha sonrada kanser, fibroid, polip, hiperplazi
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gelmektedir.

Histeroskopi, vabra kiiretaj veya MR-aspirasyon ile yapilan kiire-
tajda 6zellikle fokal lezyonlarin teghisine biiyiik destek vermektedir(67).

Panoromik histeroskopi endometrial lezyonlarin tanimlanmasi
bakimindan kiiretajdan daha iistiin olup daha fazla dogru bilgi verir(68).

Erken safhada endometrial kanser ve hiperplazilerin histerosko-
pik olarak teghisi, kattilik ya da dogrulugu ve hasta uyumu mikemmeldir.
Histeroskopi birgok endikasyon konulan vakada fraksiyone kiiretajin yapil-
masina gerek koymamaktadir. Yapilan bir seri galiymada % 95 oraninda
fraksiyone kiiretaj bu prosediir sayesinde elimine olmugtur(69).

Histeroskopi en gok normal digi kanamalarda uygulanmakta ve
en net bilgiyi yine bu endikasyonda verebilmektedir. Bizim normal dig1 ute-
rin kanamalardaki kiiretaj histolojisi ile onaylanmig histeroskopi bulgulari-
miz tablo 11’de g6sterilmigtir.

Toplam normal dig1 uterin kanama 67 vakada bulunmugtur. ERT
sirasinda normal disi1 kanamasi olan ii¢ vakamiz bulunmaktadir. Bunlarin
sonuglar1 normal histeroskopik morfoloji (mestruel endometrium); submu-

koz fibroid ve diizensiz proliferatif endometrium olarak gelmigtir.
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Dogrulugu kiiretaj

histolojisi ile onaylanmig

histeroskopi bulgusu PMK Menoraji Menometroraji Metroroji Total
Normal 2 6 1 9
Atrofik 15 3 19
Kanser 2 2
Hiperplazi 1 6 1 8
Polip 3 1 4
Fibroid 1 5 6 1 13
Endometrit 1 1 2
Adenomyozis 1 1
(Diizensiz) proliferatif endometrium 1 6 7
Total 21 12 17 14 64

TABLO 11. Normal Dig1 Kanamalarin Etiyolojik Sebepleri

ERT sirasinda olusan ii¢ adet kanama harig tutularak kayit edi-
len normal dig1 kanamalardan postmenopozal kanama: 64 vakanin 21’inde
(% 32.8), menoraji 12’sinde (% 18.7), menometroraji 17’sinde (% 26.5),
metroraji 14’iinde (% 10.6) bulunmugtur (Tablo 11). Normal dig1 kanama-
lardan en sik postmenopozal kanama (n=21; % 32.8) bulunmug olup bunu
ikinci siklikta menometroraji (n:17; % 26.5) izlemektedir. Postmenopozal
kanamanin en sik sebebini atrofi olugturmaktadir. Normal dig:1 kanamalar

en sik 40-49 yaslar1 arasinda (n:32; % 50) izlenmektedir (Tablo 12).
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Normal digt kanamalarin yas dagilimlar goyledir:

20-29 30-39 40-49 50+ Total
Postmenopozal 7 18 25
Menoraji 5 8 13
Menometroraji 1 5 14 2 22
Metroraji 2 3 2 7
Total 1 12 32 22

TABLO 12. Normal Digi Kanamalardaki Yag Dagilimlan

Normal dig1 kanamalarda diagnostik histeroskopisi normal morfo-
lojide olsa da, hangi yasta olursa olsun endometrial 6rneklemenin yapilma-

s1 gereklidir.
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OZET

19.12.1992 tarihinden 23.12.1993 tarihine kadar 83 adet vakaya
endometrial lezyonlar: teghis amagli histeroskopi uygulanmigtir. Bu 83
vakadan 8 tanesi degigik amag ya da endikasyonlar ile yapilmig olup bunlar
galigmamizin istatistiksel rakamlarina dahil edilmemis ayr1 olarak sonugla-
r1 ile sunulmugtur. Histeroskopi uygulanan diger 75 vaka ise bu tarihler
arasinda servisimizde fraksiyone kiiretaj yapilmaya aday olan hastalardan-
dir. Histeroskopi uygulanan bu 75 adet hastaya akabinde fraksiyone kiire-
taj yapilarak operasyon tamamlanmigtir. Biitiin hastalarin histopatolojik
raporlar: kayit edilerek histeroskopik morfoloji ile mukayesesi yapilmigtir.
bdylece histeroskopinin teghis amaglhi kullanilabilirligi aragtirilmigtir.

75 vakanin 47’sinde (% 62.6) histeroskopik morfoloji kiiretaj his-
tolojisi ile ayn1 bulguyu vermistir. En sik konulan endikasyon normal dis1
kanama (n=43; % 60) olmx;§tur.

Diffiiz endometrial lezyonlar kiiretaj ile teghis edilebilmekte
ancak fokal endometriyal lezyonlarda histeroskopinin {istiin teghis gici
bulunmaktadir. Panoramik histeroskopi endometrial lezyonlarin tanimlan-
masi bakimindan kiiretajdan daha iistiin olup daha fazla dogru bilgi vermek-

tedir.
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